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Résumé :  
L’étude de paramètres de type distensibilité des vaisseaux constituant le système cardiovasculaire est très 
pertinente pour le diagnostic de certaines pathologies. Nous proposons d’estimer les éventuelles corrélations 
entre les propriétés biomécaniques des vaisseaux sanguins de gros calibre (macrocirculation) et celles des 
vaisseaux sanguins de petit calibre (microcirculation). Un protocole de mesure est présenté intégrant 
l’acquisition de signaux d’impédances bioélectriques et de fluxmétrie laser Doppler. Une analyse de ces 
données est effectuée à partir de divers types de signaux (analyses de flux, de pressions, de diamètres, etc.), 
ainsi qu’une étude statistique. 
Abstract: 
The study of arterial distensibility is pertinent to help in diagnosis of cardiovascular pathologies. For this 
purpose, we propose to evaluate correlations between biomechanical properties of large vessels 
(macrocirculation) and the ones of small vessels (microcirculation). Impedance and laser Doppler flowmetry 
signals have been recorded simultaneously. The data have been analyzed from various signals (analysis of 
blood flow, pressure, diameter…) and statistically processed.  
Mots clefs : biomécanique, macrocirculation, microcirculation  
1 Introduction  
Le réseau artériel est un assemblage complexe de vaisseaux de gros diamètre (macrocirculation) et de 
vaisseaux de petit diamètre (microcirculation). Ces deux systèmes présentent  des structures et des propriétés 
biomécaniques différentes. Les gros vaisseaux ont la caractéristique d’être élastiques. Cette propriété leur 
permet d’amortir le flux sanguin pulsatile éjecté par le cœur en un flux continu et ainsi protéger la 
microcirculation en aval. Les petits vaisseaux, quant à eux, produisent de fortes résistances à l’écoulement du 
sang ce qui permet la perfusion avec les tissus. Avec l’âge, ou des pathologies comme l’hypertension ou le 
diabète, ces propriétés mécaniques changent. Chez les sujets hypertendus, les gros vaisseaux deviennent plus 
rigides et jouent alors moins bien leur rôle d’amortisseur ce qui peut altérer la microcirculation. Afin de 
limiter les dommages, les microvaisseaux sont remodelés et l’épaisseur de leur paroi est augmentée [1].  
Chez les sujets diabétiques, c’est plutôt la microcirculation qui est endommagée. Cette altération impacte la 
macrocirculation en entrainant une augmentation de la rigidité des gros vaisseaux [2].  
Les remaniements liés aux pathologies vasculaires et l’influence d’une  altération de la macrocirculation sur 
la microcirculation, ou inversement, restent encore mal connus (FIG. 1). Ainsi, dans le but d’en améliorer 
leur compréhension, nos travaux préliminaires proposent d’étudier les relations qui lient la macrocirculation 
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et la microcirculation. Les interactions entre les deux systèmes vasculaires sont évaluées au repos et après 
une stimulation générale du réseau artériel par un vasodilatateur, la nitroglycérine (NTG) [3].  
A partir de l’analyse de différents types de signaux qui reflètent la macrocirculation et la microcirculation, 
des grandeurs biomécaniques telles que la rigidité artérielle, la distensibilité et les résistances périphériques 
sont calculées. Ces variables sont des marqueurs bien connus de risque cardiovasculaire. Ils semblent donc 
pertinents pour étudier les réorganisations et impacts liés à ces pathologies.      
 
FIG. 1 - Schéma positionnant la problématique de l’étude : quels sont les impacts d’une altération de la 
macrocirculation, due à une pathologie vasculaire, sur la microcirculation et inversement ? 
2 Matériel et méthode 
Dix sujets sains (âge moyen : 39 ans ±14), tous de sexe masculin, ont participé à l’étude. Les acquisitions des 
signaux reflétant les propriétés des vaisseaux de gros diamètre et celles des vaisseaux de petit diamètre ont 
été réalisées simultanément. Ainsi, des mesures de la rigidité locale aortique par impédance bioélectrique 
(Fech = 250 Hz) [4], du diamètre de l’artère brachiale par echotracking (Prosound Alpha10, Fech = 1000 Hz) 
pour la macrocirculation et des mesures de flux sanguins cutanés à l’avant-bras et au doigt par fluxmétrie 
laser Doppler (FLD, Perimed, Fech = 20 Hz) pour la microcirculation ont été effectuées (FIG. 2). Les 
signaux de fluxmétrie laser Doppler sont exprimés en unité arbitraire. La pression digitale a également été 
enregistrée et des mesures de pression au bras ont été réalisées avant et après administration par voie 
sublinguale de NTG (2 bouffées de 0,15 mg). La NTG est utilisée dans le cas d’angine de poitrine pour 
diminuer la pression artérielle. Les signaux ont été enregistrés durant 15min au repos et 15min après 
administration de NTG. L’artère brachiale est un vaisseau intermédiaire entre l’aorte et la microcirculation. 
L’enregistrement de son diamètre peut apporter des informations utiles à la compréhension des relations 
entre la macrocirculation et la microcirculation. C’est pourquoi, suite aux premières mesures effectuées, le 
protocole a été modifié pour y inclure l’enregistrement du diamètre de l’artère brachiale. Cet enregistrement 
a été réalisé chez 5 sujets sur 10. Le Comité de protection des personnes (CPP Ouest II Angers) a donné son 
accord pour la réalisation de ces mesures (n° identification RCB : 2009-A01123-54, n° CPP : 2009-26). 
 
FIG. 2 - Positionnements des points de mesure 
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La mesure de la rigidité aortique par impédancemétrie est une technique développée dans nos laboratoires. 
Elle présente une corrélation significative avec la tonométrie qui est la méthode de référence et a l’avantage 
d’être simple, rapide et indépendante de l’opérateur [5]. La technique de fluxmétrie laser Doppler est quant à 
elle une méthode reconnue pour la mesure en temps réel de la perfusion sanguine [6].  
Les différentes variables mesurées ont été comparées avant et après administration de NTG par le test de 
rangs signés de Wilcoxon (test non-paramétrique permettant de comparer la différence entre des échantillons 
appariés ou des mesures répétées). Des recherches de corrélations (corrélation partielle de Pearson par 
rapport à l’âge) ont été réalisées entre les variables de la macrocirculation et celles de la microcirculation à 
l’aide du logiciel TANAGRA [7]. Les tests statistiques sont considérés comme significatifs pour p<0,05. 
3 Définition des grandeurs biomécaniques mesurées 
Une des grandeurs mesurée pour notre étude est la distensibilité (D). Elle représente la capacité d’un 
vaisseau à augmenter son diamètre sous l’effet de la pression au moment de l’éjection du sang par le cœur et 
à emmagasiner ainsi une partie du flux sanguin. Elle est reliée à la variation de volume sanguin entre la 
systole et la diastole (∆V) et  la variation de la pression transmurale (∆P) qui représente la différence entre la 
pression extérieure et la pression interne du vaisseau.  
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d ∆
∆
=                                                                            (1) 
où Vd représente le volume sanguin au moment de la diastole. En considérant que le vaisseau a une forme 
cylindrique et en approximant la variation de la pression transmurale par la pression pulsée, la relation 
précédente peut être simplifiée par : 
PP².Dd
²Dd²DsD −≈                                                                       (2) 
où PP représente la pression pulsée (différence entre la pression systolique et la pression diastolique), Ds le 
diamètre systolique et Dd le diamètre diastolique. La distensibilité dépend également de l’épaisseur et de la 
constitution de la paroi. La distensibilité de l’artère brachiale sera dans la suite déterminée à partir de 
l’équation (2). La distensibilité aortique est, quant à elle, déterminée à partir de l’analyse du signal 
d’impédance [4-5].  
Parmi les autres paramètres mesurés se trouvent les résistances locales dans l’aorte. Ces résistances 
dépendent de la géométrie du vaisseau, des ondes de réflexion et des forces de friction exercées par le sang 
sur la paroi du vaisseau appelées contraintes de cisaillement [5].  
         3
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τ =                                                                           (3) 
où τ représente les contraintes de cisaillement, Q le débit sanguin, r le rayon du vaisseau et µ la viscosité du 
sang. Ces contraintes permettent de contrôler le débit sanguin. Pour un rayon donné, une augmentation de 
ces contraintes entraîne une augmentation du débit sanguin ce qui peut  perturber la perfusion avec les tissus. 
A partir de ces deux composantes, distensibilité aortique et résistances locales dans l’aorte, la rigidité locale 
de l’aorte peut être déduite. 
Enfin, les paramètres biomécaniques qui caractérisent les petits vaisseaux sont les résistances périphériques 
(RP). D’après la loi de Poiseuille pour les écoulements laminaires et une analogie avec la loi d’Ohm, ces 
résistances dépendent de la pression artérielle moyenne (PAM) et du débit sanguin (Q). 
                                                                           Q
PAMRP =                                                                           (4) 
A débit constant, une augmentation des résistances périphériques entraîne une augmentation de la pression 
artérielle moyenne qui elle-même engendre une élévation de la rigidité des gros vaisseaux. Les résistances 
locales présentées précédemment ne sont pas équivalentes aux résistances périphériques. 
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4 Résultats 
Au niveau du système cardiaque, la NTG entraine une augmentation transitoire de la fréquence (voir Table 
1).  La NTG a en effet une action optimale entre 3 à 5 min après administration, ensuite son influence 
diminue. 
Table 1 : Evolution des variables mesurées au niveau de l’aorte avant et 3 min après NTG  (* pour p<0,05, 
** pour p<0,01). 
 
Le contrôle du diamètre de l’artère brachiale ayant été réalisé sur 5 sujets uniquement, l’étude de l’existence 
de corrélations entre l’artère brachiale et les indices de rigidité de l’aorte ou avec les résistances 
périphériques n’a pas encore été réalisée. Néanmoins, nos résultats permettent de constater qu’après 
administration de NTG, l’artère brachiale présente une vasodilatation prolongée (FIG. 3) : 12 min après 
l’administration de NTG, l’artère est toujours vasodilatée. D’autre part, la distensibilité de l’artère brachiale 
tendrait à diminuer (0,8.10-3 mmHg-1  ± 0,35.10-3 mmHg-1 vs 0,5. 10-3 mmHg-1 ± 0,2.10-3 mmHg-1, p < 0,05), 
ce qui signifie que le flux sanguin serait moins bien amorti. 
 
FIG. 3 : Diamètre moyen de l’artère brachiale après administration de NTG chez 5 sujets 
Au niveau de la microcirculation, les flux cutanés du doigt et de l’avant-bras (signaux de FLD) ne changent 
pas significativement en moyenne (67,47 u.a. ± 27,8 u.a. vs 70,45 u.a. ± 33,9 u.a., p = 0,59 au doigt, 10,65 
u.a. ± 4,45 u.a. vs 13,25 u.a. ± 6,54 u.a., p = 0,09 au bras) (FIG. 4). Des mécanismes de régulation complexes 
pourraient être responsables de cette absence de changement.  
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FIG. 4 : Flux cutanés moyens au bras et au doigt après administration de NTG 
Si nous nous intéressons aux résistances périphériques, il semblerait qu’au repos, les résistances au doigt 
soient corrélées avec les résistances locales aortiques (R= - 0,80 p <0,05, corrélation partielle de Pearson par 
rapport à l’âge)(FIG. 5). Ainsi, plus les résistances dans l’aorte sont élevées et plus les résistances 
périphériques au niveau du doigt sont faibles. Après administration de NTG, cette relation n’apparaît plus. 
D’autre part, nous constatons qu’au niveau du doigt les résistances périphériques ne changent pas alors qu’au 
niveau de l’avant-bras elles diminuent (10,74 u.a. ± 3,9 u.a vs 8,63 u.a ± 4,32 u.a., p = 0,027).  
 
FIG. 5 : Relation entre les résistances locales dans l’aorte et les résistances périphériques au doigt 
En plus des mesures par fluxmétrie laser Doppler, la pression artérielle a été contrôlée au niveau du doigt. Il 
apparaît que la diminution de la pression moyenne au doigt est moins importante qu’au bras (de 88,08 
mmHg ± 14 mmHg à 84,08 mmHg ± 12 mmHg vs de 89,66 mmHg ± 7,7 mmHg à 81,75 mmHg ± 6,4 
mmHg). D’autre part, la pression pulsée diminue significativement au doigt après l’administration de NTG 
ce qui n’était pas le cas au niveau du bras (de 76 mmHg ± 17,3 mmHg à 59 mmHg ± 16,7 mmHg vs de 53 
mmHg ± 2 mmHg à 55 mmHg ± 4,3 mmHg).  
Les impacts de l’administration de la NTG sur les différents secteurs (cœur, aorte, artère brachiale, 
microcirculation) sont résumés dans la FIG. 6. 
 
FIG. 6 : Synthèse sur les impacts de la NTG au niveau des différents points de mesure 
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5 Discussion 
Nos résultats font apparaître une relation, au repos, entre les résistances aortiques et les résistances 
périphériques au doigt. Après administration de NTG, cette relation n’apparaît plus. D’autre part, bien que 
tout le système artériel soit perturbé par la NTG, nos premiers travaux n’ont pas permis d’établir de liens 
entre les variations apparues au niveau de la macrocirculation et celles de la microcirculation après 
l’administration de NTG.  
D’après la littérature ([1], [8]), dans le cas de l’hypertension, les gros et petits vaisseaux interagissent entre 
eux par l’intermédiaire de la pression artérielle moyenne et de la pression pulsée. En effet, chez ces sujets, 
l’élévation de la rigidité des gros vaisseaux contribue à l’augmentation de la pression pulsée qui induit elle-
même un remodelage des artérioles. Ce remodelage des petits vaisseaux contribue, lui, à augmenter la 
pression artérielle moyenne qui est un facteur de l’élévation de la rigidité des gros vaisseaux. Dans le cas de 
l’administration de NTG, la macrocirculation et la microcircualtion sanguines ne semblent pas interagir de la 
même manière. En effet, la diminution des résistances périphériques au niveau de la microcirculation de 
l’avant-bras par la NTG entraîne bien une diminution de la pression artérielle moyenne au bras. Cependant, 
cela n’induit pas une diminution de la rigidité aortique. D’autre part, la pression pulsée au niveau du bras ne 
change pas, la macrocirculation ne peut donc pas influencer la microcirculation par son intermédiaire.  
6 Conclusion 
Ces premiers travaux apportent quelques pistes pour l’étude de la relation liant la macrocirculation et la 
microcirculation. L’étude sera prolongée afin d’y inclure un plus grand nombre de sujets sains. Elle sera 
également affinée par des mesures réalisées sur des sujets présentant des pathologies au niveau de la 
macrocirculation et/ou microcirculation.     
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